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SAMMENDRAG 
Hensikten med denne oppgaven er å gjøre rede for hvordan en sykepleier kan fremme 
mestring som gir økt livskvalitet hos barn mellom seks og tolv år med astma. I denne 
oppgaven benyttes kvalitativt litteraturstudie som metode. Jeg har sett på seks ulike 
forskningsartikler som belyser min problemstilling fra ulike perspektiv. Forskningen viste at 
familien var viktig for barns mestring og livskvalitet. Utover dette er forskningen uenig i hva 
slags mestringsstrategier sykepleieren bør fremme, og hva som er mest hensiktsmessig med 
tanke på livskvalitet. Ikke alle artiklene som er inkludert i denne oppgaven gjør rede for 
alvorlighetsgraden til utvalget i sine studier. Dette kan ha betydning for hvilke resultater 
forskningen kom frem til. Funnene understreker at mestring er svært individuelt og at det er 
viktig at man som sykepleier blir kjent med sine pasientene og finner deres individuelle behov 
når man skal fremme mestring som gir økt livskvalitet.    
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1.0 INNLEDNING 
 
1.1 Bakgrunn, begrunnelse, avgrensning og presentasjon av tema og problemstilling 
 
Barn med astma er den vanligste sykdommen blant kronisk syke barn (Grønseth og 
Markestad, 2006:236). Forekomsten har økt de siste 20- 30 årene, og i følge Astma og 
allergiforbundet (2012) har over 20 % av barn mellom to og ti år i Norge hatt eller har astma. 
Grunnen til dette er ukjent, men man tror det har med miljø- og livsstilsendringer å gjøre, som 
mer forurensing og dårligere inneklima (Grønseth og Markestad, 2006:236). Astma, også kalt 
astma bronchiale, defineres som anfallsvis opptreden av pustebesvær som følge av 
obstruksjon i bronkier og bronkioler (Jacobsen mfl., 2009:135). Å være kronisk syk påvirker 
de psykososiale behovene hos ett barn. Lange sykehusopphold og kronisk sykdom gjør at 
barna kan føle seg annerledes, noe som gjør barns selvfølelse og normale utvikling utsatt 
(Grønseth og Markestad, 2006). Et eksempel på dette er opplevelsene mange barn med astma 
har med angst i forbindelse med kvelningsfornemmelsene de får ved astmaanfall. Ifølge 
Kristoffersen (2005:225) bygges mestringsevnen opp gjennom barne- og ungdomsårene, 
derfor er det mye håp i arbeidet med barn ettersom de er i utvikling og det meste av 
grunnlaget for hvordan de lærer å leve med sin sykdom legges i barndommen. Sykepleiere 
kan hjelpe barn og deres pårørende å finne hensiktsmessige mestringsstrategier som kan bidra 
til bedre livskvalitet og lysere fremtidsutsikter blant disse barna.  
 
Fokuset i oppgaven er barn med astma, deres pårørende, og sykepleierens rolle i mestring av 
sykdommen. Her vil barnet være i sentrum. Ut fra dette ble problemstillingen:  Hvordan kan 
sykepleier fremme mestring som gir økt livskvalitet hos barn mellom seks og tolv år med 
astma? 
 
Sykepleierens funksjonsområder blir ofte beskrevet som syv ulike funksjoner. Her er de fire 
første direkte rettet mot pasienten og deres pårørende, og jeg ser derfor på disse som mest 
relevant for min problemstilling. Dette er den helsefremmende og forebyggende, den 
lindrende, den behandlende og den rehabiliterende funksjonen. Jeg vil gå nærmere inn på 
sykepleierens funksjoner og rolle i drøftingen da jeg besvarer hvordan sykepleier kan fremme 
mestring (Kristoffersen, 2005:16). Videre vil jeg belyse oppgaven med ulike teoretiske 
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perspektiver og forskning på begrepet mestring, livskvalitet og utvikling. I tillegg vil jeg se på 
det viktige forholdet mellom barn og foreldre av barn med astma.  
 
 
1.2 Oppgavens oppbygning 
 
I det første kapittelet skriver jeg innledning og beskriver kort hva som er fokus i oppgaven og 
hva den handler om. Kapittel to omhandler teori. Her skriver jeg kort om sykdommen astma, 
fysiske og psykiske konsekvenser, samt årsaker, symptomer, diagnostisering og behandling. 
Videre legger jeg frem forskjellige teoretikers syn på begrepene stress og mestring. I kapittel 
tre forklarer jeg metode, samt begrunnelse for valg av metode. Videre forklarer jeg 
fremgangsmåte for de søkene jeg gjorde da jeg skulle finne frem til forskningsartikler. Her vil 
også etiske og yrkesetiske vurderinger og kildekritikk komme inn. I kapittel fire legger jeg 
frem forskningsresultater knyttet til astma blant barn, mestring og livskvalitet. Kapittel fem 
omhandler diskusjon, her vil jeg ta utgangspunkt i de funnene jeg har gjort. Funnene vil bli 
belyst av teorier der det er relevant for å besvare problemstillingen, og jeg vil videre besvare 
hvilke konsekvenser dette får for sykepleien. I kapittel seks vil avslutningen og 
oppsummeringen komme. Til slutt finner man kildehenvisninger i kapittel syv.  
 
 
2.0 TEORI 
 
2.1 Astma som sykdom  
 
2.1.1 Astma  
 
Astma er den vanligste kroniske sykdommen blant barn (Grønseth og Markestad, 2006:236). 
Kronisk sykdom defineres som langvarig sykdom som varer lengre enn tre måneder, og som 
ikke kan behandles eller opptrer i tilbakevendende mønstre som for eksempel anfallssykdom 
(Grønseth og Markestad, 2006:168).  
 
Sykdomsmekanismer 
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Astma karakteriseres ved varierende grad av forsnevring i bronkialtreet som fører til 
reversibel luftveisobstruksjon. Forsnevringen er forårsaket av spasmer i 
bronkialmuskulaturen, ødem i slimhinnen og økt slimproduksjon (Jacobsen mfl., 2009:135). 
  
Årsaksforhold 
Astmaanfall kan utløses av allergener, reaksjon på irritanter som sigarettrøyk, kald luft og 
fysisk aktivitet, eller det kan være en reaksjon på virusinfeksjon. Blant barn er spesielt 
rhinovirus anfallsfremkallende. Luftveienes dimensjon, miljøforurensning og matvarer kan 
spille en rolle. Ellers er arv av stor betydning. Forskning har vist at atopi er av stor betydning 
hos barn, og det er avdekket en klar sammenheng mellom dette og bronkial hyperaktivitet. 
Utover dette er fortsatt mye uklart, men man tror miljø- og livsstilsendringer har noe å si 
(Grønseth og Markestad, 2006 og Jacobsen mfl., 2009).  
 
Symptomer 
Personer med astma har anfall av pustebesvær, og produksjon av seigt sekret. Under anfall er 
ekspirasjonen pipende og forlenget. Pasienten kan også være cyanotisk. Mange har angst i 
forbindelse med kvelningsfornemmelser. Hoste kan også dominere. Pasienten er ofte mest 
plaget om natten og morgenen og blir bedre utover dagen. De individuelle forskjellene er 
store når det kommer til omfanget av symptomer. Mange er helt symptomfrie mellom 
anfallene. I tillegg varierer anfallet i styrke og hyppighet (Jacobsen mfl., 2009:135). Hos noen 
barn er langvarig hoste, da spesielt nattehoste eneste symptom. Barn med astma blir raskere 
trøtte og uopplagte. Dette hemmer dem blant annet i lek, fysisk aktivitet, skolearbeid og andre 
sosiale aktiviteter. De kan også få nedsatt appetitt, bli underernærte og få nedsatt lengdevekst 
(Grønseth og Markestad, 2006:236).  
 
Diagnose 
Diagnose stilles på bakgrunn av sykehistorie. Det er også vanlig med allergiutredning, spesielt 
ved mistanke om astma hos barn. Hudtesting, provokasjonsprøver og lungefunksjonsmålinger 
kan også være nyttige for kartleggingen av sykehistorien som gir grunnlaget for diagnosen. 
Ved undersøkelse på sykehus tas arteriell blodgass og røntgen thorax for å utelukke andre 
årsaker (Jacobsen mfl., 2009:135).  
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Medikamentell behandling 
Medikamentell behandling kan deles opp i forebygging og behandling av symptomene. 
Astmamedisinene virker avslappende på muskulaturen i bronkiene, minsker ødem og 
slimsekresjon, hemmer frigjøringen av histamin og letter opphostningen av sekret. 
Forebyggende behandling gis som inhalasjon og hemmer betennelsesreaksjonen i bronkiene. 
Det er viktig at helsepersonell forsikrer seg om at pasientene tar medisinene på riktig måte. I 
tillegg vil legen undersøke lungefunksjonen før og etter anstrengelse. Man kan si at den 
forebyggende behandlingen er vellykket når barnet ikke har alvorlige anfall eller plagsom 
hoste, kan delta i vanlig aktivitet og har normal vekst og utvikling (Grønseth og Markestad, 
2006:236).     
 
Prognose 
Prognosen avhenger av graden av komplikasjoner, men er vanligvis god (Jacobsen mfl., 
2009). Barn uten allergi blir som regel friske fra sykdommen innen de er fem til syv år gamle, 
mens barn som er atopikere har en tendens til å fortsette å ha sykdommen (Grønseth og 
Markestad, 2006:236).  
 
Fysiske komplikasjoner 
I perioder med hyppige anfall er luftveisinfeksjoner vanlig. Dødsfall forekommer, og skyldes 
da som regel at alvorlighetsgraden har blitt mistolket av pasienten selv, pårørende og 
helsepersonell (Jacobsen mfl., 2009:138). 
  
 
2.1.2 Psykiske og sosiale konsekvenser hos barn med astma 
 
Gjengedal og Hanestad (2001:74) skriver om hvordan selvoppfatningen forandres under 
kronisk sykdom. De hevder sykdom fremkaller et oppmerksomhetsskifte fra at man vanligvis 
ikke reflekterer over kroppen når den fungerer som den skal, mens ved sykdom rettes 
oppmerksomheten hit. Videre skriver de at ”det som skjer når kroppen bryter sammen, skjer 
ikke bare med kroppen, men også med livet til den som lever i denne kroppen”. Kroppen kan 
oppleves som fremmed eller som fiende, og det å leve i en kronisk syk kropp kan oppleves 
som en trussel mot selvoppfatningen (Gjengedal og Hanestad, 2001:74). Gjengedal og 
Hanestad (2001:75) henviser til Liv Duesund (1995) når de definerer begrepet selvoppfatning. 
Duesund tar utgangspunkt i slik hun hevder ordet blir brukt i dagligtale, og ser på det som 
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synonymt med ord som selvfølelse og selvtillit. Grønseth og Markestad (2006:56) hevder at 
mangel på selvbestemmelse og økt avhengighet av foreldre er truende for barns selvfølelse.  
 
I 1980 årene kom det norske begrepet sykdomsoppfatning. Det handler om hvilke private 
forestillinger og ideer man har om egen sykdom. Forskning på kronisk sykdom og 
sykdomsoppfatning viser at de tankene vi har rundt vår egen sykdom spiller en rolle i den 
fysiske og psykologiske tilpasningen til sykdommen, ofte uavhengig av sykdomsaktivitet. 
Dette vil med andre ord si at hvordan en tilpasser eller mestrer sin sykdom både handler om 
hvor alvorlig sykdommen er og hvordan man oppfatter seg selv i sin situasjon (Fjerstad, 
2010:39- 40).   
 
Kronisk sykdom fører som regel med seg tap både av noe fysisk og psykisk. Man klarer ikke 
å prestere det samme som før. Usikkerhet og angst er vanlige konsekvenser av kronisk 
sykdom (Vifladt og Hopen, 2004:59). Angst er som nevnt tidligere ikke uvanlig blant 
astmatikere på grunn av kveldningsfornemmelser ved anfall (Jacobsen, 2009:135). Grønseth 
og Markestad (2006:112) skriver at å puste assosieres med å leve. Å ikke få puste er en 
opplevelse som kan skape angst, redsel og av og til også dødsangst. Opplevelsen av dette 
påvirkes av omgivelsene. Dersom det er mye uro rundt barnet, lærer det at situasjonen er 
utrygg og farlig. Trygge og rolige omgivelser kan trygge både barnet og deres pårørende. 
Kronisk syke barn har økt sårbarhet for følelsesmessige og atferdsmessige utviklingsskader. 
De har også større risiko for tilpasningsvansker (Lansdown, 1996 ifølge Grønseth og 
Markestad, 2006:168). Kroniske sykdommer begrenser det vanlige livsmønsteret og krever 
mer eller mindre spesiell assistanse eller tilpassing (Grønseth og Markestad, 2006:168). Ved 
astma hevder Grøholt mfl. (2008:196) at psykologiske forhold både kan fungere utløsende og 
vedlikeholdene for sykdommen, både med tanke på pasienten og de pårørende. 
 
2.1.3 Astma og livskvalitet 
 
”Kan man ha god livskvalitet og helse på tross av kronisk sykdom?” Dette er ett av 
spørsmålene Gjengedal og Hanestad (2001:27) stiller. De refererer til undersøkelser og hevder 
at når leger og sykepleiere skal vurdere pasienters livskvalitet, er det dårlig samsvar med det 
pasienten selv rapporterer og det helsepersonellet kommer frem til. Dette resulterer i ulike syn 
på hvor stor grad kronisk sykdom spiller inn på helse og livskvalitet. Ifølge Nordenfelt (1991 
ifølge Gjengedal og Hanestad, 2001:35) kan helse og funksjonsnivå være viktig for 
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livskvaliteten, men verken nødvendige eller tilstrekkelige betingelser for god livskvalitet eller 
en meningsfull tilværelse.  
 
Begrepet livskvalitet er relativt nytt (Gjengedal og Hanestad, 2001:31). Livskvalitet ”kan 
referere til hvordan personer opplever eller vurderer kvaliteten på livet som helhet eller 
forskjellige sider ved livet” (Gjengedal og Hanestad, 2001:31). Ettersom livet består av 
mange dimensjoner har det resultert i ulike definisjoner av livskvalitet. I forskning innenfor 
sykepleie har begrepet ofte vært knyttet til psykologisk- , fysisk- , sosial-, 
mellommenneskelig-, økonomisk- og materielt velvære (Padilla mfl., 1992 ifølge Gjengedal 
og Hanestad, 2001:33). Helserelatert livskvalitet har pasientperspektiv og setter pasientens 
opplevelser i sentrum (Bowling, 1995 i Gjengedal og Hanestad, 2001:33).  
 
 
2.2. Relasjonsbygging mellom familien og sykepleieren  
 
I sykepleie til barn består sykepleier og pasientforholdet av tre aktører; sykepleier, barn og 
mor og far (Myklebust, 1997 ifølge Grønseth og Markestad, 2006:65). Kronisk sykdom hos 
barn fører ofte til at de følelsesmessige relasjonene til de nærmeste påvirkes. I slike 
situasjoner kan man komme til skade for å overbeskytte barnet i stedet for å hjelpe, støtte og 
bidra til mestring (Vifladt og Hopen, 2004:59). Ifølge Grøholt mfl. (2008:196) defineres 
familier av barn med astma som funksjonshemmede familier. Dette innebærer at familien til 
et barn med alvorlig astma trenger støtte fra hjelpeapparat på både det praktiske og 
emosjonelle plan. Mange foreldre opplever et astmaanfall hos sitt barn som skremmende og 
kan ofte bli redde og anspente. En slik følelsesmessig reaksjon kan påvirke det syke barnet 
negativt. Grøholt mfl. (2008:197 og 180) hevder på bakgrunn av flere undersøkelser at når 
psykologiske støttetiltak og familieintervensjoner settes i verk, i tillegg til medisinsk 
behandling, fører dette til at astmabehandlingen fungerer bedre. Kanskje spesielt de 
familiebaserte metodene som ofte er en ubrukt mulighet til bedring hos barn med astma. Her 
får foreldre og søsken undervisning, veiledning og råd.  
 
Barnets stressnivå stiger i takt med foreldrenes stressnivå. Høyt stressnivå hos foreldre kan 
føre til at det blir mindre oppmerksomme på barnets behov og signaler (Grønseth og 
Markestad, 2006:63). Foreldre betyr svært mye for barns trygghet i belastende og stressende 
situasjoner. For at pårørende skal kunne utvise trygghet er det viktig at de har fått tilstrekkelig 
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informasjon. Foreldre kan også aktivt støtte barnets mestringsstrategier og hjelpe barnet med 
å bearbeide forskjellige opplevelser. De kan gi følelsesmessig støtte og trøst, oppmuntring og 
kanskje også praktisk hjelp når det trengs. I tillegg kan de være med å gi råd og veiledning når 
viktige avgjørelser skal tas (Grønseth og Markestad, 2006:88 og 139). Man kan se på familien 
som et system der hvert enkelt medlem påvirker hverandre og helheten gjensidig. Hvert enkelt 
familiemedlem har individuelle behov og roller som må tilfredstilles for at familien skal 
fungere. Sykdom er ett eksempel på en situasjon som skaper ubalanse i familien. Alle må 
tilpasse seg den nye situasjonen for at familien skal fungere godt og harmonien skal 
gjenopprettes. Søsken av den syke kan ofte føle engstelse og skyld for sykdommen, i tilegg til 
utrygghet og mindre anledning til å snakke med voksne om ting som opptar dem (Grønseth og 
Markestad, 2006:139- 140). Ifølge Grønseth og Markestad (2006:138) er den nærmeste 
familien ofte barnets viktigste mestringsressurser. Derfor bør familien og den sykes behov 
vurderes under ett ettersom deres velvære gjensidig påvirkes av hverandre. For å kunne opptre 
som gode omsorgsgivere trenger også foreldrene og søsken å få sine behov tilfredstilt.  
 
 
2.3 Barns utvikling 
 
Alder er en viktig faktor for hva barn og unge tenker og forstår. Hva barn og ungdom forstår 
avhenger også av medfødte egenskaper, sosial trening, stress og belastning i forbindelse med 
sykdomssituasjon og erfaring. Sykdom kan medføre stress som overstiger barnets 
mestringsevne. Når stressnivået blir for høyt kan barnet forsvare seg ved regresjon, hvor 
barnet ubevisst går tilbake til tidligere utviklingstrinn. Det er derfor naturlig at barn og unge i 
belastende livssituasjoner har et noe lavere funksjonsnivå enn det alderen tilsier (Grønseth og 
Markestad, 2006:55 og 168).  
 
En sentral kognitiv utviklingsteoretiker er Jean Piaget. Hans teori omhandler fire stadier der 
hvert stadie representerer forandringer i barnets kognitive ferdigheter (Grønseth og 
Markestad, 2006:31) Relevant for denne oppgaven er det tredje stadiet som omhandler barn i 
alderen seks til 12 år. Dette stadiet omtaler han som den konkrete- operasjonelle fasen. I 
denne fasen har barnet tilegnet seg tankestrukturer som gjør det mulig og bevisst søke etter, 
ordne og systematisere informasjon. Barnet er i denne alderen flinkere til å fokusere på hva 
det holder på med, og skille mellom relevant og urelevant informasjon. I denne alderen blir 
også barnet i stand til å forestille seg hvordan ting var før en hendelse, også kalt reversibel 
 12 
tenkning. Den egosentriske tankegangen avtar, og man har lettere for å se ting, situasjoner og 
andre mennesker fra andre synsvinkler. Evnen til abstraksjon bedres, noe som også fører til at 
kommunikasjonen forbedres. Dette innebærer at tankegangen nå ikke lenger kun er knyttet til 
handlinger eller det man ser. I ni til ti års alderen blir barnet i større grad i stand til å reflektere 
over egne tankeprosesser og erfaringer. Det er også først i denne alderen barn begynner å 
etterspørre informasjon dersom det er noe de ikke har forstått. Språk og skriveferdigheter 
gjennomgår nå en omfattende utvikling i løpet av kort tid (Grønseth og Markestad, 2006:34).  
 
En annen klassiker innenfor måter å se utvikling på finner vi i Erik Erikson. Hans teori ser på 
barns psykososiale utvikling og legger vekt på det sosiale miljøets betydning for utvikling. 
Han beskriver åtte ulike utviklingsfaser hvor de fire første omhandler barn. Ferdighetsfasen, 
den fjerde fasen i hans teori, tar utgangspunkt i barn fra seks år og frem til puberteten. Seks til 
syv års alderen omtales som en overgangsfase ettersom man nå begynner på skolen. Det fører 
med seg mindre avhengighet til foreldrene og andre krav. For noen kan de nye kravene bli for 
store og barnet kan svinge mellom håp og fortvilelse, noe som resulterer i et ustabilt humør. Å 
føle mestring og føle seg nyttig er viktig i denne alderen og bidrar til selvtillitt og 
arbeidsglede. Barnet trenger fortsatt støtte, oppmuntring, omsorg, anerkjennelse og klare 
grenser. Uten dette mister barnet troen på egne muligheter, og føler seg utilstrekkelig og 
underlegen. Fra sjuårsalderen uttrykker barna klarere hva som feiler dem og svarer mer presist 
på spørsmål. I denne alderen øker også behovet for omgang med venner, og gruppetilhørighet 
blir viktigere (Grønseth og Markestad, 2006:36).  
 
 
2.4 Teoretiske perspektiver på stress og mestring 
 
Jeg vil starte med å fortelle om psykologen Richard Lazarus og hans kollega Susan Folkman 
som har bidratt i hans arbeide med å utvikle en teori om stress og mestring. Grunnen til at jeg 
vil begynne å fortelle om overnevnte er fordi deres teori er svært kjent og ettersom mange av 
de andre teoretikerne jeg skriver om tar utgangpunkt i nettopp denne teorien. Lazarus og 
Folkman definerer psykologisk stress som;  
”(…) forhold mellom personen og omgivelsene som ut fra personens oppfattning tærer 
på eller overskrider hans ressurser og setter hans velbefinnende i fare” (Lazarus og 
Folkman, 1980 ifølge Kristoffersen, 2005:212).  
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Stressreaksjoner oppleves når en person opplever en situasjon som farlig eller belastende. Hva 
som oppleves som stressende er individuelt og situasjonsbestemt. Det innebærer at det som 
kan oppleves som stress i en situasjon ikke nødvendigvis oppleves som stress i en annen 
situasjon eller fase i livet. Lazarus og Folkman hevder at stress er nært knyttet til de 
grunnleggende behovene vi har, og mener at jo mer sentrale de behovene eller verdiene vi har 
som er truet, desto sterkere blir vår opplevelse av stress (Kristoffersen, 2005:212).  
 
Både sykepleierteoretikerne Benner, Wrubel og Watson tar utgangspunkt i denne teorien. 
Benner og Wrubels omsorgsfilosofi forstår stress som et sammenbrudd av mening, forståelse 
og velfungerende funksjon, slik at skade, tap eller nye utfordringer oppstår. Den nye 
situasjonen innebærer sorg, fortolkninger, og nye ferdigheter er påkrevd (Benner og Wrubel, 
1989:62). Jean Watson mener sykepleieren kan spille en viktig rolle i forebyggende 
helsearbeid ved å kjenne til og forutse de stressfaktorene som er knyttet til hver fase i livet, 
med utgangspunkt i Eriksons utviklingspsykologi. På bakgrunn av dette kan sykepleieren 
velge målrettede intervensjoner etter at han eller hun har vurdert personenes forståelse av 
stress, hvilke mestringsstrategier som fungerer og hva som påvirker personen (Watson, 
1985:261).  
 
Den medisinske sosiologen Aaron Antonovskys ser stress og mestringsbegrepet i lys av en 
egenutviklet teoretisk modell som han omtaler som salutogenese. Med denne teorien som 
utgangspunkt fokuserer han på helsens opprinnelse eller hvordan helse blir til, istedenfor å se 
på hvorfor mennesker blir syke og hva som fører til at de blir syke som en patologisk 
synsvinkel forsøker å forklare. Med utgangspunkt i salutogenetisk orientering stiller man 
heller spørsmål som; hvorfor noen havner på den positive siden av skalaen for helse, hva som 
gjør at disse menneskene beveger seg i den retningen de gjør og hvor de er på et hvert 
tidspunkt i forhold til denne skalaen (Antonovsky, 2005:16).   
 
Antonovsky stiller spørsmål om hvorfor noen mennesker håndterer stress bedre enn andre. 
Han skriver at mange mennesker overlever og kan klare seg bra på tross av høy 
stressbelastning, og dersom man ser bort fra de stressfaktorene som innvirker direkte 
nedbrytende på organismen går det ikke an å si hva slags konsekvenser dette får for individet. 
Å stå ovenfor stress fører til ett spenningsforhold som må løses. Om resultatet blir sykdom, 
helse eller en mellomting, avhenger av hvor vellykket håndteringen av den spente situasjonen 
er. Videre setter han også spørsmålstegn ved dette begrepet da han mener antagelsen om at 
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stress i seg selv er som ett onde er dårlig underbygd. Antonovsky stiller seg spørsmålet om 
stress kan være sykdomsfremmende, nøytralt eller helsefremmende. Han forteller at ut fra en 
patologisk synsvinkel vil alltid stress bli sett på som sykdomsfremkallende, som en 
risikofaktor som man i beste fall kan begrense, motvirke eller møte. På bakgrunn av et 
salutogenetisk perspektiv ser han ikke på stress som noe som nødvendigvis må bekjempes, 
men som noe alltid tilstedeværende. Hvorvidt stress er sykdomsfremkallende eller ikke 
avhenger ifølge Antonovsky av typen stress og hvor effektiv tiltakene mot spenningen er 
(Antonovsky, 2005:39).  
 
Antonovsky mener på bakgrunn av sin teori at den sentrale oppgaven til helsevitenskapen er å 
studere faktorene for hvordan man takler spenning utløst av stress. Han prøver å besvare dette  
med begrepet KASAM som betyr ”känsla av sammanhang” eller følelse av sammenheng på 
norsk. Han definerer dette begrepet som en universell tilnærming som uttrykker i hvilken grad 
man har en betydningsfull og varig, men dynamisk tillit til at ens indre og ytre verden er 
forutsigbar, og at det er høy sannsynlighet for at ting skal gå like bra som du med rimelighet 
kan forvente (Antonovsky, 2005:17).  
 
Antonovsky er overbevist om at det å føle sammenheng er en viktig faktor for å opprettholde, 
eller være på vei mot god helse. For å forstå hva han legger i begrepet KASAM må vi gå 
nærmere inn på tre komponenter; forståelse, håndterbarhet og meningsfullhet. Forståelse 
innebærer hvordan man opplever indre og ytre stimuli som sammenhengende, ordnet, 
strukturert og tydelig. Den andre komponenten håndterbarhet definerer han som at man føler 
man har tilstrekkelige ressurser til å møte de krav man utsettes for i livet. Meningsfullhet, den 
tredje komponenten som utgjør KASAM, defineres som at man opplever å være delaktig i det 
som skjer. Meningsfullhet ses på som den mest betydningsfulle komponenten og er en 
forutsetning for forståelse og håndterbarhet (Antonovsky, 2005:44- 45).  
 
Antonovsky mener at ved å forstå individets historie vil det være lettere å komme frem til en 
mer passende diagnose. Med utgangspunkt i sin egen teoretiske modell er man nødt til å se på 
mennesket som en helhet og ikke kun som en ”bakterie” som forårsaker sykdom. På denne 
måten fokuserer man på individets evne til å tilpasse seg omgivelsene og de stressfaktorene 
som følger med. På bakgrunn av dette kan man studere teorier om vellykket 
problemhåndtering eller mestring (Antonovsky, 2005:35).  
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Lazarus og Folkmans forståelse av stress og mestring er ganske annerledes enn Antonovskys 
teori. De definerer mestring som; 
”(…) kontinuerlig skiftende kognitive og atferdsmessige bestrebelser på å mestre 
spesifikke indre og/eller ytre krav, som etter personens oppfatning tærer på eller 
overstiger hans ressurser” (Lazarus og Folkman, 1980 ifølge Kristoffersen, 2005:212).  
 
De mener man må ta utgangspunkt i individets egne tanker rundt den situasjonen han er i da 
det er dette som avgjør hva denne personen opplever som stressende. Ifølge deres teori er det 
samspillet mellom personen og omgivelsene som avgjør hvordan den enkelte reagerer og 
mestrer situasjonen. Her spiller personens tolkning og kognitive vurdering av situasjonen inn, 
ettersom dette er faktorer som avgjør hvordan personen opplever og reagerer på situasjonen 
(Lazarus og Folkman, 1980 ifølge Kristoffersen, 2005:212). 
 
Lazarus og Folkman bruker betegnelsen mestring om ulike typer atferd og psykiske prosesser 
som personen bruker for å fjerne, overvinne, redusere eller tolerere det som personen 
opplever som stressende i den gitte situasjonen. Mestring omfatter ifølge deres teori både 
handlinger og strategier som er knyttet til å takle indre og ytre krav og konflikter, eller i andre 
tilfeller den atferden personen benytter seg av for å takle den utfordringen han står overfor på 
en best mulig måte (Lazarus og Folkman, 1980 ifølge Kristoffersen, 2005:213).  
 
Ifølge Benner og Wrubel er mestring hva man gjør med det sammenbruddet som forårsakes 
av stress. De hevder at sykepleieren må forstå hva som er viktig for det enkelte menneske og 
hva som påvirker denne personens forståelse av sin sykdom for å komme frem til 
hensiktmessige mestringsstrategier (Benner og Wrubel, 1989:88). De mener videre at man 
ikke har ubegrensede valgmuligheter når det gjelder mestringsstrategier. 
Mestringsalternativene bestemmes ut fra hva som oppleves som stressende for den enkelte. 
Derfor er det viktig å se på pasienten som en deltaker i prosessen som både påvirker og 
påvirkes av forhold for å kunne kartlegge stress og finne de mestringsmulighetene akkurat 
denne personen kan velge mellom, og som er hensiktsmessige for han (Benner og Wrubel, 
1989:63).  
 
Jean Watson (Watson, 1985:259) omtaler mestring som samhandling mellom mennesket og 
hans eller hennes omgivelser. Mestring innebærer alle kreftene en person bruker på å takle de 
kravene som overstiger hans eller hennes ressurser. Watson mener at hvordan man oppfatter 
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seg selv og andre utvikles gradvis, og legger grunnlaget for forskjellige måter å mestre 
eksterne og interne stressfaktorer og konflikter på. Hun henviser her til at mestringsstrategier 
må ses i sammenheng med stress mellom mennesket som er i utvikling og hans eller hennes 
omgivelser (Watson, 1985:258).  
 
Joyce Travelbee ser på sykepleierens overordnede mål og hensikt å hjelpe den syke til å 
mestre, bære og finne mening i de erfaringene som følger med lidelse og sykdom. Hun legger 
vekt på håp og mening og mener dette er fenomener sykepleieren må ha som mål å fremme. 
Travelbee mener at ved å underbygge håpet hos mennesker hjelper man de til å mestre lidelse, 
til å takle sykdom og tap, og de medfølgende konsekvensene, de tapene sykdommen har 
medført. (Travelbee 1971 ifølge Kristoffersen, 2005:76). Videre vektlegger hun viktigheten 
av å bli kjent med pasienten som person for å kunne identifisere hans eller hennes særegne 
behov, noe som igjen er en forutsetning for å kunne planlegge og utføre sykepleie som er i 
samsvar med pasientens behov (Travelbee, 1971 ifølge Kristoffersen, 2005:32).  
 
2.4,1. Mestringsstrategier 
 
Lazarus og Folkman skiller hovedsakelig mellom mestringsstrategiene; problemorientert- og 
emosjonelt orientert mestring (Lazarus og Folkman, 1980 ifølge Kristoffersen, 2005:214). 
Problemorientert mestring velges oftest av personer som tror han kan mestre situasjonen, har 
lyktes med aktiv og direkte mestringsstrategi før og som er opptatt av å ha kontroll over det  
som skjer i vanskelige livssituasjoner. Valg av mestringsstrategi er også nært knyttet til 
personlighet. Denne type mestringsstrategi tar sikte på å aktivt og direkte løse et problem eller 
endre en situasjon. Problemorientert mestringsstrategi omfatter også følelsesmessig 
bearbeiding av situasjoner som ikke kan endres og tilpassning til den nye livssituasjonen som 
for eksempel kronisk sykdom. Å søke informasjon og kunnskap, å analysere årsakene til 
problemet, å ta initiativ til å forandre situasjonen eller å bearbeide situasjonen følelsesmessig 
er eksempler på problemorienterte mestringsstrategier (Lazarus og Folkman, 1980 ifølge 
Kristoffersen, 2005:214).  
 
Emosjonelt orienterte mestringsstrategier handler om at man prøver å ”endre opplevelsen av 
en situasjonen fremfor å endre selve situasjonen” (Lazarus og Folkman, 1980 ifølge 
Kristoffersen, 2005:216). Man prøver gjerne å dempe de følelsene som fører til stress og 
endre situasjonens meningsinnhold. Denne type mestringsstrategi er helt nødvendig for å 
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holde ut i situasjoner som ikke kan endres. Eksempler på emosjonelt orienterte 
mestringsstrategier er å bevisst forsøke å takle følelsene ved å tenke på noe annet, 
forsvarsmekanismer som fortrenging av følelser, bagatellisering av alvoret i situasjonen, å 
unngå situasjonen og informasjon, å trøstespise, røyke og bruk av andre rusmidler og å bruke 
avspenningsteknikker som for eksempel yoga (Lazarus og Folkman, 1980 ifølge 
Kristoffersen, 2005:214). 
 
 
 
3.0 METODE 
 
3.1 Litteraturstudie 
 
Jeg har valgt litteraturstudie som metode. Ifølge Thomassen (2011:63) er metode den 
fremgangsmåten man velger å bruke for å innhente data og etterprøve kunnskap, for å kunne 
besvare spørsmål og teste antakelser i forhold til egne erfaringer man gjør. I denne oppgaven 
har jeg valgt litteraturstudie som metode ettersom denne metoden har forutsetninger som gjør 
den egnet til å svare på min problemstilling. Litteraturstudie er en metode innenfor den 
kvalitative forskningstradisjonen (Olsson og Sörensen, 2003:82 og 90). Kvalitative metoder 
tar sikte på å fange opp mening og subjektiv opplevelse som ikke lar seg måle. Denne type 
metode blir ofte brukt for å innhente data som kan karakterisere et fenomen. Den går i dybden 
og tar sikte på å formidle blant annet forståelse, sammenheng og helhet, i motsetning til 
kvantitative studier som kjennetegnes ved målbare data, gjennomsnitt og spredning som 
resulterer i generaliserbarhet (Dalland, 2007). Ved litteraturstudie studerer man litteraturen, 
altså allerede eksisterende kunnskap som er presentert i artikler, og man har som formål å 
systematisere kunnskap gjennom å søke, samle, vurdere og sammenfatte den (Støren, 
2010:17- 18).  
 
 
3.2 Innhenting av data 
 
I denne oppgaven har jeg benyttet meg av pensumlitteratur, annen relevant faglitteratur, 
litteratur publisert på internett og litteratur hentet gjennom litteratursøk i ulike 
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forskningsdatabaser. Jeg har prioritert primærlitteratur og nyere litteratur, bortsett fra 
teoretikerne som har teorier som er sentrale for oppgaven som er eldre.  
 
  3.2.1 Databaser og antall treff 
 
Forskningsdatabasene jeg har gjort litteratursøk i er; Cinahl/ Nursing and Allied Health 
Collection: Basic, PubMed, SweMed+ og Idunn. Det første søket jeg gjorde var i databasene 
Cinahl/ Nursing and Allied Health Collection: Basic. Her brukte jeg søkeordene; children* 
AND coping* AND asthma*. Her fikk jeg 439 treff. Jeg gikk så igjennom overskriftene og 
plukket ut de artiklene jeg syns så relevante ut. Dette resulterte i 30 artikler. Videre satte jeg 
opp ett skjema, Neumanns systemmodell og formulerte noen forslag til spørsmål jeg syntes 
virket relevante i forhold til den forløpige problemstillingen (Olsson og Sörensen, 2003: 93). 
Da jeg etter hvert skumleste abstractene ble spørsmålene jeg ville stille tydeligere og det ble 
lettere å ekskludere og inkludere artikler. Deretter søkte jeg i samme database med; chronic 
illness* AND siblings* da fikk jeg åtte treff og chronic disease* AND siblings*, dette 
resulterte i 13 treff.  Utover dette søkte jeg også i PubMed med de samme søkeordene 
ettersom jeg fikk mange gode treff på Cinahl/ Nursing and Allied Health Collection: Basic. 
Med søkeordene children* AND coping* AND asthma* fikk jeg 24 treff, da jeg søkte med 
chronic illness* AND siblings* fikk jeg 34 treff, mens chronic disease* AND siblings* ga 76 
treff. I databasen Idunn søkte jeg med de samme søkeordene, dette ga to treff da jeg søkte 
med; chronic illness* AND siblings*, ellers ga det ingen treff. I SweMed+  søkte jeg også 
med de samme søkeordene, det resulterte i to treff med søkeordene children* AND coping* 
AND asthma*, ellers ingen treff. Til slutt satt jeg igjen med ni artikler, deretter testet jeg de 
opp mot spørsmålene, og valgte så ut fire artikler om astma og barn og to artikler som 
omhandler forholdet mellom syke barn og deres pårørende. 
   
3.2.2 Kildekriterier for valg av litteratur 
 
1. Litteraturen skal ikke være eldre enn ti år, der den nyeste forskningen blir prioritert først.  
2. Norsk, svensk, dansk eller engelsk språk.  
3. Artiklene skal være fagfellevurdert, det vil si en form for kvalitetssikring der minst to andre 
forskere innenfor samme fagfelt har vurdert den aktuelle forskningen.   
4. Litteraturen skal ha link til fullstendig tekst. 
5. Artiklene skal omhandle barn med astma eller deres pårørende. 
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6. Dersom det er barn som var informantene i forskningen skal de være mellom seks og 12 år. 
7. Jeg valgte å ekskludere de artiklene som omhandlet barn i Asia, Afrika og Latin-Amerika 
ettersom jeg da også måtte tatt kulturforskjeller i betraktning da jeg ser på disse forskjellene 
som større enn Norge sammenliknet med de områdene jeg har inkludert.  
 
3.3 Kildekritikk  
 
Jeg har valgt en kvalitativ og fem kvantitative forskningsartikler. Grunnen til at jeg har valgt 
så mange kvantitative studier er fordi jeg først og fremst er ute etter det generelle og det som 
er sant for folk flest. Jeg har valgt en kvalitativ studie da jeg ville komme nærmere inn på 
hvilke opplevelser og følelser familien til de syke har, da denne artikkelen går mer i dybden 
og tar utgangspunkt i få informanter (Dalland, 2007). Ved å benytte meg av pensumlitteratur, 
faglitteratur fra biblioteket, søke i anerkjente databaser og ta hensyn til kildekriterier, har jeg 
prøvd å sikre meg seriøse kilder. Jeg referer først og fremst til primærlitteratur, men bruker 
også sekundærlitteratur i de tilfellene det har vært vanskelig å få fatt i primærlitteraturen. I 
disse tilfellene har jeg tatt forbehold om tolkninger. Det samme hensynet har jeg måttet gjøre 
da artiklene jeg har brukt i oppgaven er skrevet på engelsk. Blant annet har jeg benyttet meg 
av en artikkel skrevet av Hopia mfl., (2005). Denne handler om familien til kronisk syke barn 
generelt, der astmatikere er en del av utvalget, men ikke representativt for hele utvalget. Jeg 
valgte allikevel å ha med denne studien i oppgaven da jeg syns den belyste problemstillingen 
på en god måte fra familiens perspektiv. Utover dette har jeg valgt en kvalitativ artikkel som 
forteller om opplevelsene foreldre av barn med astma ofte har. Ettersom dette er en kvalitativ 
studie er ikke denne forskningen generaliserbar, men den kan fungere som et supplement til 
den kvantitative forskningen jeg har inkludert i oppgaven. En svakhet ved flere av studiene er 
at informantene kun er astmatikernes mødre, og at fedrenes påvirkning på barnet og 
situasjonen dermed ikke blir tatt i betraktning. 
 
 3.4 Forskningsetikk 
 
Når en skal drive forskning må man ta etiske hensyn til både informantene, andre forskere og 
overfor samfunnet generelt. Forskere må arbeide ut fra en grunnleggende respekt for 
menneskeverdet. Man må sikre frihet og selvbestemmelse, integritet, beskytte mot skade og 
urimelig belastning og verne privatlivet. Overfor andre forskere er man nødt til å oppgi kilder 
når man benytter seg av andres ideer, publikasjoner eller forskningsmateriale. Dette er spesielt 
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relevant i min oppgave der jeg har litteraturstudie som metode. Dersom man ikke er nøye med 
å henvise til kilder, er det plagiat som regnes som fusk og er forbudt i henhold til lov. I 
forhold til samfunnet er oppdragsgiverens interesser, vitenskapelig offentliggjøring og 
populærvitenskapelig formidling aktuelt (Lund og Haugen, 2006:kap. 5).  
 
 
4.0 PRESENTASJON AV FUNN 
 
 4.1 Resultat  
 
Presentasjonen av funn organiseres etter Neumanns systemmodell der jeg vil gi en 
systematisk og oversiktelig fremstilling av funnene fra Sverige, Norge, Australia og USA 
(Olsson og Sörensen, 2003:93). Her vil jeg prøve å systematisere resultatene for de 
spørsmålene min oppgave stiller, og ta utgangspunkt i dette senere i drøftingsdelen. Jeg har 
her valgt å sette opp artiklene parallelt av plasshensyn. Dette gjør det også enklere å 
sammenlikne funnene og drøfte senere.  
 
Tittel/forfatter Coping styles, psychological functioning 
and quality of life in children with 
asthma, Marsac mfl., 2007. 
Coping With Illness-Related Stress Among Urban 
Children With Asthma, Greene mfl., 2006.  
Utvalg 47 barn i alderen åtte til 15 år, diagnostisert 
med astma og deres mødre. Deltakerne ble 
valgt ut fra en allergologs kontor som lå i 
midtvesten USA. De som valgte å delta i 
forskningen har ukjente egenskaper, dermed 
vet man ikke noe om alvorlighetsgraden av 
astmaen hos disse barna.  
31 barn i alderen åtte til ti år, som har blitt diagnostisert med 
astma og deres primære omsorgspersoner. Barna kom fra 
urbane områder i USA.  
Metode  Barn diagnostisert med astma gjennomførte 
tiltak for å mestre sykdommen og 
livskvalitet. Hvert barns mor ble intervjuet 
der hennes barns mestring, psykologiske 
funksjon og hennes egen livskvalitet var 
inkludert i intervjuet.   
Data for denne studien ble samlet inn som en del av barns 
helse prosjekt, og er et to års langt studie gjennomført for å 
undersøke psykososialfunksjon i forhold til  
problemorientert- og emosjonelt orientert mestring blant barn 
som opplever varierende stressnivå i forbindelse med 
sykdom.  
Resultat  Det ble rapportert at der det var mødre og 
barn med astma brukte barn en tydeligere 
problemorientert mestringsstrategi enn 
emosjonelt orientert mestringsstrategi i 
arbeidet med å håndtere astmaen. Analyser 
indikerte at emosjonelt orienterte 
mastringsstrategier hadde en negativ 
påvirkning på den psykologiske funksjonen 
og barnet og mødrenes livskvalitet. Det ble 
også funnet sammenheng mellom barnets og 
morens livskvalitet.    
Verken problemfokusert eller emosjonelt orientert mestring 
hadde noen betydelig sammenheng med tilbaketrekning når 
barnets astmasymptomer og stressfaktorer ble kontrollert. 
Imidlertid fant man en sammenheng mellom mestring og 
stressnivå. Høyere nivåer av både problemfokusert og 
emosjonelt fokusert mestring var assosiert med lavere nivåer 
av sosialtilbaketrekning, men bare for barn med lave nivåer 
av stress relatert til astma. 
1. Påvirker 
astma 
Hvordan man mestrer astmaen påvirket 
moren og barnets livskvalitet.  
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livskvaliteten til 
barn?  
2. Påvirker valg 
av 
mestringsstrategi 
livskvaliteten til 
barn med astma? 
Denne studien mener at emosjonelt orientert 
mestringsstrategi er mindre hensiktsmessig 
med tanke på barns livskvalitet ifølge moren. 
Fra barnets perspektiv var ikke mestring 
relatert til psykososial fungering.  
Uavhengig av mestringsstrategi fant de at barn med høyere 
stressnivå hadde større risiko for dårligere 
psykososialfunksjon og sosial tilbaketrekning. Blant barn 
med lavt stressnivå ga problemorientert mestring bedre 
resultater knyttet til sosialtilbaketrekning enn emosjonelt 
orientert mestring.  
3. Hvordan 
påvirker barn og 
pårørende 
hverandre i 
håndteringen av 
astma? 
Studien fant klar sammenheng mellom 
moren og barnets livskvalitet. Der barna 
hadde mødre med astma ble det oftere 
benyttet problemorientert mestringsstrategi 
som i denne studien viste seg å være en mer 
hensiktsmessig håndtering av sykdommen.  
 
4. Fører astma 
hos barn til 
psykososiale 
konsekvenser? 
Dersom man benyttet emosjonelt orientert 
mestring i håndteringen av sykdommen 
påvirket dette den psykososiale funksjonen 
negativt. 
Høyere sykdomsrelatert stressnivå fører til dårligere 
psykososial funksjon.  
5. Hvordan kan 
sykepleieren 
hjelpe barn og 
deres pårørende 
å mestre astma 
ut fra NMS*? 
Studien mener at helsearbeidere bør 
kartlegge barnas mestringsstrategier og at 
barn med astma mest sannsynlig har nytte av 
å trene på mestring som har til hensikt å 
redusere emosjonelt orientert mestring. 
Videre hevder studien at helsearbeidere bør 
kartlegge mødrenes livskvalitet i arbeidet 
med behandlingen, da dette har vist seg å ha 
en klar sammenheng med barnas livskvalitet.  
Selv om problemfokusert mestring har fordeler på lavere 
nivåer av sykdomsrelatert stress, faller disse fordelene bort 
ved moderat til høye nivåer av stress. Derfor er det viktig å 
lære barn ferdigheter til å effektivt håndtere sin sykdom og 
stress. Det kan også være hensiktsmessig å utvide barnas 
repertoar av mestringsstrategier, utforske deres forestillinger 
om kontroll og lære barna å ta kontroll over sine 
stressfaktorer. Studien konkluderer med at beslutnings- og 
problemløsende ferdigheter bør rettes mot barn som har 
astma de er i stand til å kontrollere.  
 
 
Tittel/forfatter Asthma – quality of life for Swedish 
children, Rydström mfl., 2005. 
A problem-solving intervention for children with 
persistent asthma: A pilot of a randomized trial at a 
pediatric summer camp, Pulgaron mfl., 2010.   
Utvalg 226 barn mellom syv og 17 år deltok i 
studien, hvor 37% var jenter og 63% gutter, i 
tillegg deltok 317 foreldre av disse barna. 
Barna hadde blitt diagnostisert med astma av 
en allergispesialist, de hadde behov for daglig 
astmamedisin. Familiene var svensktalende.  
 
50 i alderen syv til 14 år med vedvarende astma. Definert av 
leiren som å være på profylaktiske medisiner, men har astma 
under kontroll i den grad at barnet ikke hadde vært innlagt på 
sykehus det siste året, men går på profylaktisk medisin. 62 % 
av deltakerne i studien var gutter, mens 38 % var jenter. 
Metode  The Paediatric Asthma Quality Of Life 
Questionnaire (PAQLQ) ble brukt for å måle 
barns livskvalitet. Dette spørreskjema 
avdekker hvordan astmaen påvirker deres 
normale aktiviteter og symptomer og hvordan 
dette får de til å føle seg.  
50 campere ble tilfeldig utvalgt til å motta campen i tillegg 
til ett problemløsnings program eller ordinær camp. 
Endringer i selvrapportert sykdomskunnskap og 
problemorientert mestrings evner og endringer i barnets 
selvtillit og sosiale kompetanse og helserelatert livskvalitet 
ble rapportert av barnet og pårørende før campen, siste dagen 
på camp og tre måneder etter campen.   
Resultat  Funnene viser at de fleste av barna med 
astma anslår deres livskvalitet i den positive 
enden av skalaen. Barna rapporterte mer 
verdifall i livskvalitet grunnet fysiske 
begrensninger enn følelser og symptomer. 
Det ble funnet sammenhenger mellom høyere 
livskvalitet og å være gutt. Høyere 
livskvalitet ble også funnet hos barn med 
mødre eldre enn 40 år og hos barn med 
samboende foreldre. Det ble også funnet 
sammenheng mellom fedres og barnas 
livskvalitet. 
Det var ingen betydelige forskjeller mellom 
problemhåndterings gruppen og de ordinære camperne i 
endringer av psykososiale variabler før camp, siste camp dag 
eller tre måneder etter campen. Men det ble funnet 
forbedringer av sykdomskunnskap og problemorientert 
mestringsevne da gruppene møttes tre måneder etter campen 
var avsluttet.  
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1. Påvirker 
astma 
livskvaliteten til 
barn?  
I denne studien hadde barna over 
gjennomsnittet høy livskvalitet. Fysiske 
begrensninger ved sykdommen spilte en 
større rolle for livskvaliteten enn følelser og 
andre symptomer knyttet til astmaen.  
Barna i denne studien hadde livskvalitet på lik linje eller 
høyere enn den normative befolkningen. Studien påpeker at 
dette kan skyldes at utvalget var relativt friske.  
2. Påvirker valg 
av 
mestringsstrategi 
livskvaliteten til 
barn med astma? 
Jenter valgte oftere problemorientert 
mestringsstrategi enn gutter i denne studien. 
Denne mestringsstrategien ble forbundet med 
lavere livskvalitet enn emosjonelt orientert 
mestring.  
Det var ingen betydelige forskjeller i livskvaliteten mellom 
de barna som hadde benyttet seg av problemorientert 
mestringsstrategi og de andre camperne.  
3. Hvordan 
påvirker barn og 
pårørende 
hverandre i 
håndteringen av 
astma? 
Det ble funnet sammenheng mellom høyere 
livskvalitet hos barn med mødre eldre enn 40 
år og hos barn med samboende foreldre. Det 
ble også funnet en sammenheng mellom barn 
og fedres livskvalitet.  
 
4. Fører astma 
hos barn til 
psykososiale 
konsekvenser? 
En høyere andel av jentene enn guttene svarte 
at de følte at astmaen var en begrensning 
fysisk og påvirket de negativt følelsesmessig.  
Barna som var med i studien og ble undervist i 
problemorientert mestring hadde noe høyere sosial 
kompetanse tre måneder etter campen var avsluttet enn 
kontrollgruppen.  
5. Hvordan kan 
sykepleieren 
hjelpe barn og 
deres pårørende 
å mestre astma 
ut fra NMS*? 
Sykepleiere må være observante i forhold til 
de barna som har lavere livskvalitet. I tillegg 
er det viktig at sykepleierne utforske de 
faktorene i hverdagen til barn med astma som 
fører til høyere livskvalitet, slik at de kan 
forbedre og opprettholde barnets livskvalitet.  
Studien mener det sannsynligvis ville vært mer effektivt å 
undervise problemorientert mestringsstrategi dersom det blir 
rettet mot barn med alvorligere astma og som har identifisert 
sine problemer på forhånd.  
 
Tittel/forfatter In their own words: early childhood 
asthma and parents’ experiences of the 
diagnostic process, Finnvold, 2010. 
The diversity of family health: constituent systems and 
resources, Hopia, H. Mfl., 2005.   
Utvalg 14 foreldre av barn med astma ble utvalgt til 
intervjuer, hvor fire var deltakere i en 
fokusgruppe. Disse ble valgt ut fra en liste av 
medlemmer av Norges astma og 
allergiforbund. Alderen på barna var mellom 
tre og ni år.  
Familien har et barn med diagnostisert kronisk sykdom, som 
mottar eller har mottatt behandling i løpet av de siste to årene 
ved barneavdelinger. Intervjuene involverte totalt 82 
familiemedlemmer, 43 foreldre (28 mødre, 15 fedre) og 39 
barn i alderen fem til 21 år. Alle de 13 syke barna var under 
16 år. I tillegg deltok 26 søsken i intervjuene. Barna hadde 
ulike kreftformer, diabetes, astma og cystisk fibrose.  
Metode  Studiens design var utforskende og 
beskrivende med hjelp av kvalitativt 
dybdeintervju som metode. Ti foreldre ble 
tilfeldig utvalgt til å delta i dybdeintervju, 
fem av disse ble intervjuet i hjemmene sine, 
mens de resterende fem ble intervjuet over 
telefon. I tillegg ble fire foreldre fra en 
fokusgruppe intervjuet. Alle i utvalget var 
kvinner, bortsett fra en far som deltok 
sammen med mor.   
Intervjuene varte fra 30 minutter til tre timer og all lyd ble 
tapet og transkribert ordrett. 
Resultat  Resultatene viser at i stedet for å akseptere de 
profesjonelle, tilegnet foreldrene seg 
kunnskap fra andre steder om diagnose og 
helsevesen, og handlet i henhold til denne 
kunnskapen. Usikkerhet var noe som gikk 
igjen hos foreldrene i prosessen mot en 
formell diagnose. Foreldre som arbeidet med 
denne usikkerheten brukte en rekke strategier 
for å få kontroll over situasjonen med å lindre 
barnets sykdom. 
Det ble funnet at familiens helse ble påvirket av to ulike 
komponenter; familien som helhet og familiens ressurser. 
Barnets sykdom påvirket både enkeltpersonene i familien og 
familien som et system. Funnene viser også at familiens 
helse er svert sårbar når det ene familiemedlemmet er 
kronisk syk.  
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1. Påvirker 
astma 
livskvaliteten til 
barn?  
  
2. Påvirker valg 
av 
mestringsstrategi 
livskvaliteten til 
barn med astma? 
  
3. Hvordan 
påvirker barn og 
pårørende 
hverandre i 
håndteringen av 
astma? 
 
Foreldrene følte usikkerhet og frustrasjon i 
forbindelse med barnets helsetilstand. I møte 
med helsevesenet følte de avmakt i før barnet 
fikk diagnose og lettelse da det ble tildelt en 
formell diagnose. De benyttet ulike strategier 
for å mestre den nye situasjonen.  
Barnet påvirket både familiens helse som helhet og deres 
ressurser. Det påvirket søsknenes rolle i familien, familiens 
trivsel, følelsesliv og foreldrenes parforhold. Videre påvirket 
det deres ressurser i form av hvilke mestringsstrategier de 
tok i bruk. Situasjonen gjorde de også mer bevisst rundt sine 
verdier. 
4. Fører astma 
hos barn til 
psykososiale 
konsekvenser? 
 Det syke barnet viste endringer i atferd og psykiske helse.  
5. Hvordan kan 
sykepleieren 
hjelpe barn og 
deres pårørende 
å mestre astma 
ut fra NMS*? 
Studien fant at foreldre med kronisk syke 
hadde et stort behov om informasjon om 
barnets tilstand og behandling. 
Riktig helhetlig behandling av familien krever en forståelse 
av hvordan barnets sykdom påvirker familiens helse og 
ressurser, ettersom disse familiene er svært sårbare. Det er 
også viktig at sykepleiere støtter familiens ressurser. 
 
Ut fra dette fant jeg ikke noe entydig svar på hvordan man skal fremme mestring hos barn 
med astma. Noe forskning tilsier at man bør legge vekt på problemorientert mestring, mens 
annen forskning mener emosjonelt orientert mestring har best resultater. Noe som er sikkert ut 
fra denne forskningen er at foreldre og søsken er viktig i mestringsprosessen på veien til god 
livskvalitet.  
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5.0 DRØFTING 
 
5.1 Astma og mestring 
 
 
5.1.1. Problem- og emosjonelt orientert mestringsstrategi i håndtering av stress 
 
Problemorientert mestring tar sikte på aktivt og direkte å endre en situasjon eller løse et 
problem, mens emosjonelt orientert mestring har til hensikt å endre opplevelsen av en 
situasjon fremfor å endre selve situasjonen (Lazarus og Folkman, 1980 ifølge Kristoffersen, 
2005). Flere av artiklene og de teoretikerne jeg har benyttet meg av har som hypotese at 
problemorientert mestringsstrategi ville være mest hensiktsmessig for psykososial fungering 
og livskvalitet. Svarene viste seg derimot å være sprikende. Flere artikler viser at 
problemorientert mestringsstrategi er den mest hensiktsmessige måten å mestre astma hos 
barn på (Hopia mfl., 2005, Marsac mfl., 2007 og Finnvold, 2010). Enkelte studier var uenig i 
at denne strategien var best egnet og konkluderer med det motsatte (Rydström mfl., 2005). 
Mens andre studier fant ingen betydelige forskjeller i livskvalitet og psykososial fungering 
knyttet til mestringsstrategi (Greene mfl., 2006 og Pulgaron mfl., 2010).  
 
Greene mfl. (2006) setter psykososial fungering i sammenheng med sykdomsrelatert stress. 
Studien konkluderer med at valg av mestringsstrategi har lite å si for psykososial funksjon hos 
barn med astma, men at stressnivå er avgjørende. Ved lavere nivåer av stress fant studien at 
både emosjonelt - og problemorientert mestring hadde positive effekter. Problemorientert 
mestring var imidlertid knyttet til noe bedre resultater. Ved høyere stressnivå var det ingen 
forskjeller i psykososial fungering blant de som benyttet emosjonelt - og problemorientert 
strategi. Lazarus og Folkman mener det er nødvendig å benytte seg av emosjonelt orientert 
mestring når man befinner seg i situasjoner som ikke lar seg endre for å holde ut. Man kan 
tenke seg at personer som lever med høyt sykdomsrelatert stress befinner seg i slike 
situasjoner. Greene mfl. (2006) hevder sykdomsrelatert stress oppleves hos barn som 
regelmessig plages av ukontrollerbare symptomer som forstyrrer livene deres. Derfor er det 
overraskende at Greene mfl. (2006) ikke fant forskjeller i psykososial funksjon blant de som 
brukte problem- og emosjonelt orientert mestring ved høyere nivåer av stress (Lazarus og 
Folkman, 1980 ifølge Kristoffersen, 2005). Antonovsky (2005) mener også at hvilke 
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mestringsstrategi man benytter er av liten betydning så lenge man føler sammenheng i 
tilværelsen. Denne følelsen fungerer som en motstandskraft mot stress, der desto sterkere 
opplevelsen av sammenheng er jo bedre rustet er man til å takle stress, også sykdomsrelatert 
stress. Greene mfl. (2006) hevder på sin side at det er hensiktsmessig å utvide barns repertoar 
av mestringsstrategier da det har vist seg å være nyttig å benytte mer enn én mestringsstrategi. 
Dette mener forskningen også vil føre til større vilje hos barna til å bytte strategi når det er 
hensiktsmessig.  
 
Enkelte funn hevder helsepersonell bør fokusere på å undervise problemorientert fremfor 
emosjonelt orientert mestring til alle barn med astma uavhengig av alvorlighetsgrad (Marsac 
mfl., 2007). Pulgaron mfl. (2010) mener derimot at barn med alvorligere astma, som har 
identifisert sine problemer på forhånd mest sannsynlig vil ha større nytte av problemorientert 
undervisning enn friskere barn. Mens andre konkluderer med at beslutnings- og 
problemløsende ferdigheter bør rettes mot barn som har astma de kan kontrollere, og at forsøk 
på å bruke sin kompetanse på faktorer som ikke kan kontrolleres kan gi negativt utfall 
(Lazarus og Folkman, 1980 ifølge Kristoffersen, 2005 og Greene mfl., 2006). Lazarus og 
Folkman (1980 ifølge Kristoffersen, 2005:216- 217) hevder emosjonelt orientert mestring 
som regel vil være mest effektivt ved begynnelsen av en krise, som ved alvorlig sykdom som 
astma. Senere i forløpet mener de problemorienterte strategier vil være mest effektivt for å 
fremme nyorienterting og aktiv tilpasning til den endrede livssituasjonen. Ut fra forskningen 
og teoretikere jeg tidligere har nevnt i oppgaven tror jeg det er viktig at sykepleiere blir kjent 
med sine pasienter for å kunne planlegge god sykepleie som samsvarer med deres individuelle 
behov. Sykepleieren er videre nødt til å finne ut hva som oppleves som stressende for den 
enkelte og finne måter å mestre denne spenningen som stresset utløser sammen med pasienten 
(Travelbee 1971 ifølge Kristoffersen 2005, Lazarus og Folkman, 1980 ifølge Kristoffersen 
2005, Antonovsky, 1987 og Benner og Wrubel, 1989).  
 
Flere studier fant at astma i seg selv ikke fører til psykososiale konsekvenser, men det er 
hvordan du takler sykdommen som påvirker den psykososiale funksjonen og livskvaliteten. 
Her mener enkelte studier hvilke mestringsstrategi du benytter i avgjørende, mens andre 
mener det er mindre betydningsfullt så lenge man kan kontrollere sine stressfaktorer 
(Rydström mfl., 2005, Greene mfl., 2006, Marsac mfl., 2007 og Pulgaron mfl., 2010). Dette 
stemmer overens med Antonovskys syn på stress (Antonovsky, 2005). Et barn som opplever 
regelmessige, ukontrollerbare symptomer som skaper ubalanse i livene deres, opplever dette 
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som svært stressende (Greene mfl., 2006). Ser man ut fra dette på astma som stress kan man si 
som Antonovsky at stress i seg selv ikke nødvendigvis er negativt, men det er hvordan man 
takler den spenningen som stresset medfører som avgjør om stresset eller situasjonen er 
skadelig eller ikke (Antonovsky, 2005).  
   
 
5.1.2. Sykepleierens relasjon til barnet og familien 
 
Forskning tyder på at familiens mestring av situasjonen, trivsel og livskvalitet påvirker barna 
og motsatt (Hopia mfl., 2005, Rydström mfl., 2005, Grønseth og Markestad, 2006, Marsac 
mfl, 2007 og Finnvold, 2010). Denne sammenhengen kan forklares dersom vi ser på familien 
som en helhet. I familier med et sykt barn blir ofte barnet satt i fokus, nærmest som ett 
problem som skaper ubalanse i systemet og påvirker de andre familiemedlemmenes liv på 
forskjellige måter. Barnets sykdom kan bli styrende for hele familien, begrense deres 
autonomi og føre til at de føler de har mindre kontroll. Planlegging kan bli vanskelig og 
trivsel og humøret svinger i takt med barnets velvære (Hopia mfl., 2005). Annen forskning 
fant at foreldre hadde et enormt behov for informasjon og å oppsøke informasjon og prøve ut 
ulike strategier viktig for foreldrene for å få kontroll på situasjonen (Finnvold, 2010). Barnet 
blir også påvirket av familiens mestring. For eksempel når et barn opplever astmaanfall som 
fører til kvelningsfornemmelser, og ofte også angst, er det viktig at foreldrene eller sykepleier 
opptrer rolig og snakker beroligende med pasienten slik at de kan trygge barnet. Dette kan 
forhindre eller redusere omfanget av angsten noe som er svært viktig da angst har negativ 
påvirkning på astmaanfallet ved at det forsterker anfallet (Knutstad, 2008: 227).  
 
Som sykepleier er det viktig å undervise og sørge for at pasienter og pårørende har 
tilstrekkelig informasjon slik at de kan føle at situasjonen er forståelig og man kan styrke 
barnas opplevelse av sammenheng og kontroll (Antonovsky, 2005, Eide og Eide, 2007). Det 
kan også være nyttig å utforske barns forestillinger om kontroll og lære de å ta kontroll over 
sine stressfaktorer (Greene mfl., 2007). Vifladt og Hopen (2004: 62) hevder at følelse av 
kontroll er en forutsetning for mestring. Sykepleieren er også nødt til å se alle 
familiemedlemmenes behov, for at familien skal fungere best mulig og slik at foreldrene har 
gode forutsetninger til å støtte og hjelpe barnet i mestringen av sykdommen (Grønseth og 
Markestad, 2006). Man må ikke bare kartlegge barnets livskvalitet, men også foreldrenes 
ettersom dette har vist seg å ha en klar sammenheng (Marsac mfl., 2007). Dette understreker 
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viktigheten av helhetlig behandling av familien, der forståelse av hvordan barnets sykdom 
påvirker familiens helse og ressurser er en forutsetning (Hopia mfl., 2005). Som sykepleier er 
det også viktig å gi støtte og oppmerksomhet til barna og pårørende, slik at de kan komme seg 
gjennom naturlige reaksjoner på en god og utviklende måte og mestre den nye livssituasjonen 
(Vifladt og Hopen, 2004:95).   
 
 
  5.2 Livskvalitet  
 
Som tidligere nevnt eksisterer det ulike teoretiske tilnærminger til begrepet livskvalitet. Jeg 
har inkludert tre artikler som forsker direkte på livskvalitet og barn med astma (Marsac mfl., 
2007, Rydström mfl., 2005 og Pulgaron mfl., 2010). To av studiene har benyttet seg av 
samme spørreskjema som metode for å kartlegge livskvalitet (Rydström mfl., 2005 og Marsac 
mfl., 2007). Disse har brukt ett spørreskjema som heter Paediatric Asthma Quality of Life 
Questionnaire. Denne metoden tar sikte på å fange opp hvordan astma påvirker barns normale 
aktivitet, deres grad av symptomer og følelser knyttet til sykdommen. Pulgaron mfl., (2010) 
har brukt ett annet spørreskjema som heter Miami Paediatric Quality of Life Questionnaire. 
Artikkelen beskriver ikke dette skjemaet tydeligere, men anser det som troverdig. Begge 
spørreskjemaene bygger på en helserelatert forståelse av begrepet livskvalitet.   
 
Nordenfeldt (1991 ifølge Gjengedal og Hanestad, 2001:35) mener at helse og funksjonsnivå 
kan være viktig for livskvaliteten, men ikke nødvendig eller tilstrekkelig for god livskvalitet. 
Forskning pekte i retning av at det finnes en sammenheng mellom helse og livskvalitet. 
Rydström mfl. (2005) påpeker at livskvaliteten til utvalget i forskningen var høyere enn 
gjennomsnittet hos barn med astma, mens Pulgaron mfl. (2010) hevder at utvalget hadde  
livskvalitet på lik linje eller høyere enn normalbefolkningen. Dette begrunner studiene med at 
kravet for å bli inkludert i utvalget var at barna skulle være relativt friske. 
 
Flere studier knytter livskvalitet til mestringsstrategi (Rydström mfl., 2005 og Marsac mfl., 
2007). Rydström mfl., (2005) hevder emosjonelt orientert mestring er knyttet til bedre 
livskvalitet enn problemorientert mestring, mens Marsac mfl., (2007) kom frem til det 
motsatte. Andre studier kom frem til at valg av mestringsstrategi har lite å si for livskvaliteten 
(Greene mlf., 2006 og Pulgaron mfl., 2010). Svensk forskning kom frem til at fysiske 
begrensninger hadde mer å si for barns livskvalitet enn følelser og andre symptomer knyttet til 
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sykdommen. Her var det evnen til å løpe som var den begrensningen som hadde mest å si for 
livskvaliteten (Rydström mfl., 2005). I følge Grønseth og Markestad (2006) er det viktig at 
sykepleieren tilrettelegger aktiviteter og gir barnet balanse mellom aktivitet og hvile. Dette 
bidrar og opprettholder utvikling, helse, velvære, mestringsopplevelse og livsinnhold. Man 
sier at behandlingen er vellykket dersom barn blant annet kan delta i vanlig aktivitet på lik 
linje med jevnaldrende barn. I følge Nordeng og Spigset (2007:206) er fysisk aktivitet en del 
av den ikke medikamentelle behandlingen. Her bør barnet ha lang oppvarming slik at det 
unngår anstrengelsesutløst anfall. For å oppnå best mulig funksjon et det også viktig at 
sykepleier forsikrer seg om at barnet tar medikamentene på forskrevet måte, til riktig tid og på 
riktig måte. Forskning blant grupper som har fått pasientundervisning har vist at dette er 
viktig og kan fungere forbyggende og helsefremmende. I tillegg til å lære om astma og 
legemidler må de også gis kunnskap om hva som utløser anfall, og hva de skal gjøre dersom 
et anfall oppstår. De må også kjenne igjen symptomer på forverring (Knutstad, 2008). I en 
norsk studie der en gruppe fikk pasientundervisning, og en annen ikke fikk det, viste det seg 
at i den gruppen som fikk undervisning tok dobbelt så mange pasienter forebyggende 
legemidler, og flere ble symptomfrie og fikk bedret lungefunksjon. Opplæringen bør skje flere 
ganger og pasientene bør komme til kontroller jevnlig (Knutstad, 2008:228).  
 
Forskning påpeker som tidligere nevnt sammenheng mellom pårørende og livskvalitet. 
Enkelte studier fant også sammenheng mellom høyere livskvalitet, og barn med mødre som 
var eldre enn 40 år. Barn med yngre mødre rapporterte mer verdifall grunnet aktiviteter enn 
barn med eldre foreldre. Studien tror dette kan skyldes at yngre foreldre kan hindre barna fra å 
være aktive, og at de kanskje er mer bekymret enn eldre foreldre at deres barns astma blir 
verre hvis barnet er aktivt (Rydström mfl. 2005). Rydström mfl., (2005) mener sykepleiere 
må vurdere disse funnene når de møter yngre mødre. Det er viktig å diskutere og veilede disse 
foreldrene i deres omsorg for barnet, slik at man kan redusere deres bekymringer og samtidig 
gi dem informasjon om viktigheten av fysisk aktivitet. Den samme studien fant også høyere 
livskvalitet hos barn med samboende foreldre. Her henviser artikkelen til enkelte studier har 
funnet samme sammenheng, men påpeker også at annen forskning har kommet frem til at 
barn med skilte foreldre får få skadevirkninger på lang sikt. Rydström mfl. (2005) påpeker 
viktigheten av at sykepleier må ta familieforhold i betraktning når de møter disse familiene. 
Forskningen hevder også at sykepleiere må være observante i forhold til de barna som har 
lavere livskvalitet. I tillegg er det viktig at sykepleierne utforsker de faktorene som fører til 
høyere livskvalitet hos barn, slik at de kan forbedre og opprettholde barns livskvalitet.  
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Rydström mfl. (2005) hevder det er forskjell på gutter og jenters livskvalitet. Studien mener 
det er sammenheng mellom jenters dårligere livskvalitet og problemorientert 
mestringsstrategi, da flest jenter valgte denne strategien. Videre henviser de til tidligere 
studier (Williams, 2000) som påpeker at jenter i større grad tør å se problemene som er 
knyttet til sykdommen, mens gutter er redde for å skille seg ut og skjuler sin diagnose. Dette 
kan ses i sammenheng med annen forskning som sier at problemorientert mestringsstrategi 
kan føre til at man vier mer oppmerksomhet til sykdommen og de problemene den medfører 
(Marsac mfl., 2007) Men vi kan ikke trekke denne konklusjonen da andre studier ikke fant 
slike forskjeller mellom kjønnene (Marsac mfl., 2007). Rydström mfl. (2005) mener på sin 
side at sykepleiere må være ekstra oppmerksomme på jenter, og lytte til deres opplevelse av å 
leve med astma, slik at man kan forstå deres situasjon bedre. Studien tror også det kan være 
nyttig at jenter får møte andre jenter med astma slik at de kan se at det finnes andre i samme 
situasjon og at de på denne måten kan støtte og hjelpe hverandre.   
 
 
5.3 Barns utvikling  
 
Watson (1985) tar utgangspunkt i Eriksons teori om utvikling og legger vekt på at mestring 
må ses i sammenheng med utvikling og fase i livet. Hun mener at om man hadde kjent til og 
kunnet forutse de stressfaktorene som er knyttet til hver enkelt fase i livet, kan man arbeide 
mer effektivt forebyggende. Et av målene for vellykket astmabehandling er normal vekst og 
utvikling. Utviklingen er utsatt når man er syk og mye forskning tyder på at barn med astma 
har ett noe lavere psykososialt funksjonsnivå enn normalbefolkningen (Grønseth og 
Markestad, 2006). Hopia mfl. (2005) studie fant at det er vanlig at noen kronisk syke barn 
mistet evner de før hadde hatt, og som senere måtte læres på nytt. Det er spesielt viktig at 
sykepleier gir god og tilstrekkelig informasjon til barn i 6- 9 års alderen da man ikke kan 
forvente at de etterspør informasjon hvis det er noe de ikke har forstått eller lurer på i følge 
Piagets teori. Erikson forteller at barn fra og med 7 års alderen uttrykker klarere hva som 
feiler de og svarer mer presist på spørsmål. Dette stemmer overens med Piagets teori som sier 
noe om at kommunikasjonen forbedres hos barn i denne alderen. Dette er en stor fordel når 
sykepleier skal kartlegge hva som oppleves som stressende for barnet og hva som er deres 
særegne behov. Det er viktig for barn å føle mestring. Og å føle seg nyttig er viktig i denne 
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alderen, noe bidrar til økt selvtillit. Dette er noe sykepleieren må bidra til at barnet får oppleve 
(Grønseth og Markestad, 2006:kap. 4).   
 
Både Piaget og Eriksons teori har fått mye kritikk. Piagets teori er blitt kritisert ettersom det i 
dag er vanligere å se for seg barns utvikling mer som en prosess enn som adskilte stadier eller 
faser. Han antok at denne stadieutviklingens rekkefølge var lik for alle barn. Dessuten var 
hans teori utviklet på observasjon av kun noen få barn (Grønseth og Markestad, 2006: 34). 
Denne teorien har fått kritikk ettersom mange mener han legger for stor vekt på tidlige 
negative erfaringers betydning på utiklingen. Mange mener også at han legger for lite vekt på 
samspillet mellom miljø og arv (Grønseth og Markestad, 2006: 37). Skal man tro kritikken 
bør man se på barns utvikling heller som en prosess enn som adskilte faser eller stadier. 
Ettersom syke barn også oftere ikke følger de stadiene jevnaldrende barn følger må man også 
regne med at denne oppdelingen er mindre aktuell for kronisk syke barn enn for friske barn.  
 
For å opprettholde normal vekst og utvikling er sykepleierens behandlende, lindrende, 
pedagogiske, forebyggende og rehabiliterende funksjoner viktig. Sykepleieren må gi 
sykepleie tilpasset den enkeltes særegne behov, oppfølging, forebygging av traumer og hjelpe 
barna å bearbeide vanskelige opplevelser knyttet til sykdom. Det er også nødvendig at 
sykepleieren har kunnskap om utvikling og normal vekst hos barn. I tillegg må man kunne 
tolke deres uttrykk for symptomer og smerte og tilpasse kommunikasjonen. 
 
I følge Grønseth og Markestad (2006) er det viktig at sykepleier legger til rette for aktivitet 
som stimulerer barnet i riktig mengde slik at barnet får utfordret og utviklet seg. Barn i seks til 
tolv års alderen går på skole og det kan da være aktuelt å inngå et tverrfaglig samarbeid med 
skolehelsetjenesten. De har blant annet ansvar for å følge opp enkeltelever, deres foreldre og 
lærere. De kan også gå inn i klassen å undervise (Grønseth og Markestad, 2006). Gjennom 
tverrfaglig samarbeid ses pasienten som en helhet, ved at de ulike sidene ved pasientens 
livssituasjon blir sett i sammenheng (Kristoffersen, 2005: 214).  Familier av barn med astma 
defineres som tidligere nevnt som funksjonshemmede familier. Dette innebærer at familien til 
et barn med alvorlig astma trenger støtte fra hjelpeapparat på både det praktiske og 
emosjonelle plan. Derfor er det også svært viktig for familien med tverrfaglig samarbeid i 
mange tilfeller (Grøholt mfl., 2008:196). 
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6.0 KONKLUSJON OG OPPSUMMERING 
 
Det er viktig å ha fokus på at opplevelsen av stress og mestring er svært individuell og 
situasjonsbestemt. Hva som fungerer for ett barn i en situasjon fungerer kanskje ikke for 
andre i liknende situasjoner eller i andre situasjoner. Ut fra forskning kan man se at familien 
er svært viktig for barnets mestringsevne og livskvalitet. Derfor er det nødvendig at 
sykepleieren ser familien som en helhet. Det er også viktig at sykepleieren tar initiativ til 
tverrfaglig samarbeid i de tilfellene det er aktuelt, og gir barnet tilstrekkelig med utfordringer 
slik at den normale utviklingen og livskvaliteten opprettholdes. Ut fra den forskningen jeg har 
inkludert i oppgaven kan jeg ikke trekke konklusjoner om det er mest hensiktsmessig å 
fremme problem- eller emosjonelt orientert mestring. Jeg tror de sprikende resultatene kan 
forklares med at det finnes store individuelle forskjeller. På bakgrunn av dette tror jeg det 
først og fremst er viktig at sykepleieren lærer barna ferdigheter til å mestre og ta kontroll over 
sine stressfaktorer og sin sykdom. Hvilke strategi de bruker tror jeg er mindre viktig så lenge 
det fører til at spenningen sykdomsstresset fører til blir lavere. Jeg tror det også kan være 
nyttig at sykepleieren lærer barna å utvide sitt repertoar av mestringsstrategier, da forskning 
har vist at det ofte er nyttig å benytte seg av mer enn én strategi. Videre kan dette øke barnets 
mulighet og vilje til å bytte strategi dersom det er gunstig. Mye tyder på at det, for god 
livskvalitet, er minst like viktig hvordan du mestrer sykdommen som astmadiagnosen i seg 
selv.  
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